Dr. med. B. Soyka-Hundt Facharzte fiir Urologie
Jens Ehlers

Sehr geehrte(r) Patient(in)!

Herzlich willkommen in unserer urologischen Praxis. Da sie heute zum ersten Mal bei uns sind, bitten
wir sie, zur Verbesserung der Behandlung, die nachfolgenden Angaben weitestgehend auszufiillen.
Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Patient
Herr/Frau/Kind
Name Vorname geb.
Anschrift
Strafie Nr. Tel: priv./tagsiiber
PLZ Ort Hausarzt
Weitere Daten:
Beruf Grofde / Gewicht

Einverstindniserkliarung:

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben (DSGVO), um den Behandlungsvertrag
zwischen Ihnen und Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen.

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu
zdhlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlige und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben.
Zu diesen Zwecken konnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in
Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stellen (z.B. in Arztbriefen, Uberweisungen) oder anfordern.

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir [hre Behandlung. Werden die notwendigen
Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfiltige Behandlung nicht erfolgen.

Mit Threr Unterschrift bestitigen sie ihr Einverstidndnis zur Datenerhebung.

Datum Unterschrift

Grund der heutigen Vorstellung:
Nierenschmerzen  ...eveeecennns

Koliken s

Seit wann bestehen die Beschwerden?

Seit Tagen/ Wochen

Blasenbeschwerden ...

0000

Inkontinenz =~ .
Blutiger Urin =~ s
Prostataleiden =~ ..
Sexuelle Storung .
Krebsvorsorge .o
Proktologie =~

Tumorleiden e, . . .
Bitte zweite Seite beachten

Do0o0o0oa

Sonstiges




Bekannte Vorerkrankungen
Blasenentzindung  ....oemnree
Nierenbeckenentziindung ...........co.e....
Nierensteine .
Blasensteine e
Gallenblasensteine  .....oeeeneeenn.
Hodenentziindung  ...oneenneeenn.
Krebs

Hamorrhoiden .o
Bluthochdruck .
Herzinfarkt .
Diabetes mellitus .

Asthma bronchiale ..

ODO000000000000o

Sonstiges

Weiter Befunde:
Welche Medikamente nehmen sie derzeit
ein? (Medikamentenplan)

Haben sie Allergien gegen bestimmte
Medikamente?

NEIN

JA
Wenn ja gegen welche?

0O

Letzte Periode (Jahr)

Besteht zurzeit eine Schwangerschaft

. A =
ja = nein —

Sehen Sie Blutauflagerungen auf dem
Stuhl?
NEIN
JA e

RN

Haben Sie Stuhlunregelmafiigkeiten
(Durchfall /Verstopfung/Inkontinenz)?

NEIN e
JA e

MR

Urologische Anamnese:

Wie viel Liter trinken Sie ungefahr in 24
Stunden (Tag und Nacht)?
ca. Liter

Wie haufig miissen Sie dann etwa

Wasserlassen?

tagsiiber mal / nachts mal

Haben Sie Schmerzen beim Wasserlassen?
NEIN e
JA

OO

Wie ist [hr Harnstrahl?

(bitte unterstreichen):

normal / maflig abgeschwicht / stotternd
/ tropfchenweise / muss pressen

Besteht bei [hnen ein unfreiwilliger
Urinverlust?
NEIN s
JA e

00O

Wenn ja bei welcher Gelegenheit? (bitte
unterstreichen)

Schwer heben / Sport / Springen / Husten
o. Niesen / Lachen / Treppensteigen /
normal Laufen / im Liegen.

Verspliren Sie dabei einen vermehrten
Harndrang?

NEIN e O
-
JA e —
Tragen Sie Einlagen?
M
NEIN e —
p—
JA e —

Wenn ja wie viel bendtigen sie pro
Tag? Stiick.

Haben Sie jetzt oder hatten Sie frither
gehauft Harnweginfektionen?
NEIN e
JA e

00O

Datum Unterschrift



